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Se realizó un estudio evaluativo en un universo de 282 pacientes ingresados al CENAO con el 
diagnóstico de Úlcera Corneal desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre del año 2012. De los 
cuales 117 pacientes fueron seleccionados en este estudio por presentar hoja de referencia 
adjunta al expediente clínico por médicos de atención primaria y secundaria. 
Entre los resultados más importantes se evidenció que la edad de la mayoría de los pacientes 
oscilaba entre 15 y 45 años, del sexo masculino, solteros, con nivel educativo de enseñanza 
primaria y con procedencia urbana. 
El cuadro clínico más frecuente de los pacientes fue: dolor, ojo rojo, lagrimeo, sensación de 
cuerpo extraño y agudeza visual deficiente. 
Del total de pacientes estudiados, 68 (58.12%) presentó agudeza visual deficiente. 81 (69.23%) 
fueron referidos con un diagnóstico inicial de primer contacto con médico, 75 de los cuales 
(92.59%) tuvieron diagnóstico correcto de úlcera corneal. 
El tiempo de evolución antes de la atención especializada fue mayor de 24 horas en 111 
pacientes (94.87%). 87 casos (74.36%) habían sido tratados previamente; de los cuales 49 
(56.32%) fueron tratados con antibióticos tópicos y 78 (89.65%) con corticoides tópicos, siendo 
la duración del tratamiento antes de la atención especializada mayor de 24 horas en 48 pacientes 
(55.17%). 
El tiempo de hospitalización  fue mayor de 7 días para 57 pacientes (48.72%). La complicación 
más importante que se presentó fue leucoma posterior a la úlcera corneal en 97 casos (82.91%). 
Ingresaron al CENAO 12 pacientes (10.26%) presentando perforación ocular, y a ningún 
paciente se le realizo evisceración del órgano. 
Por todo lo anterior, es importante la elaboración de un protocolo de atención primaria y 
secundaria para el manejo de pacientes con úlceras corneales antes de ser referidos a la atención 
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La úlcera de córnea, después de la catarata, es la etiología más importante de ceguera e 
invalidez visual en muchos países en vías de desarrollo en Asia, África, Medio Oriente y 
sobretodo Latinoamérica. A pesar de que la úlcera de córnea  se considera como una causa 
mundial de pérdida visual unilateral, hay sorprendentemente pocos estudios que evalúan el manejo 
clínico inicial antes de la referencia a la atención especializada. En Nepal se encontró que la úlcera 
de córnea fue la causa del 7,9% de todas las cegueras. Estudios en niños en África han mostrado 




Las úlceras corneales pueden ser debidas a numerosas causas, como son: abrasiones, cuerpos 
extraños en el ojo, cierre inadecuado de los párpados, resequedad severa de los ojos, enfermedad 
alérgica severa, trastornos inflamatorios locales y/o secundarios a enfermedades sistémicas, uso de 
lentes de contacto, infecciones provocadas por bacterias, hongos y virus y tienen muchos factores 
de riesgo como son principalmente: la resequedad ocular, la inflamación local y sistémica, la 




Muchos de los motivos de consulta en este país, pueden ser molestias inespecíficas que pueden 
significar patologías graves en el ojo y que muchas veces pasan desapercibidas por ofrecer una 
atención inadecuada en los primeros momentos de la atención médica. Los signos y los síntomas 
de las úlceras corneales varían en función de su etiología, del estado previo de la córnea y del 
estado inmunológico del paciente. 
La úlcera corneal es una enfermedad que amerita una atención especializada y urgente para evitar 
complicaciones graves que puedan comprometer muy severamente la viabilidad del globo ocular.  
Por lo tanto se debe hacer énfasis en un pronto reconocimiento de dicha patología y usar  medidas 
generales y referencia inmediata al médico Oftalmólogo. 
Por lo que el presente estudio se orienta a dar respuesta a la siguiente interrogante: 
¿Cuál es la calidad del abordaje clínico inicial de los pacientes con úlcera corneal referidos al 






ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 
 
A nivel internacional en 1997, en Madurai, India se realizó un estudio por M. Srinivasan 
para determinar las características epidemiológicas y los factores de riesgos predisponentes para 
úlcera corneal en el que de un total de 434 pacientes, 61.3% (266) fueron hombres y 38.7% (168) 
fueron mujeres, ocurriendo en ambos grupos en las décadas medias de la vida y la mayoría de los 
pacientes asistió dentro de los primeros 7 días desde el establecimiento de los síntomas de la 
enfermedad. El mayor número 41.9% (182) de los pacientes fueron examinados dentro de los 4 a 7 
días desde el inicio de los síntomas, pero 26 pacientes esperaron más de un mes antes de acudir al 
hospital para su evaluación por oftalmólogos. 
En un estudio de 14 pacientes  realizado por Olvera y Cols en Veracruz, México en el año 2000 en 
donde el objetivo era describir algunas características epidemiológicas y experiencia clínica en el 
diagnóstico y tratamiento de las úlceras corneales micóticas, se observó que el cuadro clínico en la 
consulta oftalmológica se caracterizó predominantemente por disminución de la agudeza visual en 
14 pacientes y visión borrosa igualmente en el total de ellos. 
En un estudio realizado por Ashok Kumar y Cols en Pakistán en 2009 en 240 pacientes mayores 
de 15 años con el objetivo de determinar los factores predisponentes, las características clínicas y 
microbiológicas de los pacientes con úlcera corneal bacteriana, la localización de la úlcera de 
córnea fue central en un 61.5 % (96) y periférica en 38.5% (60) de la muestra. 
En el año 2012, se realizó otro trabajo por Ashok Kumar y Cols en Pakistán, donde se determinó 
que en un total de pacientes (315) de diferentes edades con diagnóstico clínico de úlcera corneal 
supurativa se presentó síntomas de dolor, enrojecimiento, lagrimeo, fotofobia y disminución de la 
agudeza visual. El propósito del estudio era documentar las diferentes presentaciones clínico – 
epidemiológicas y diagnóstico de laboratorio de úlcera corneal fúngica observados en un centro de 
referencia terciaria.  
En un trabajo efectuado por Hernández - Camarena y Cols en México 2012, se encontró que el 
62.5%  de una muestra de 154 pacientes presentó un infiltrado inflamatorio denso y secreción 
abundante como signos asociados a úlceras corneales causadas por Staphylococcus Aureus. 
Cibils D y Cols en 2004 en Asunción, Paraguay realizó un trabajo en el que se describen las 
características microbiológicas y epidemiológicas de 737 pacientes con úlceras de córnea, 
provenientes de la Sala de Ojos del Hospital de Clínicas en donde se demostró que el un 82,3% de 
los pacientes ya había comenzado un tratamiento empírico antes de la consulta especializada, 
siendo una mezcla de antibióticos y corticoides las más utilizada (43,4%). Uso de antibiótico 
también fue referido por un número importante (38%) de pacientes.  
Fajardo y Cols en 2006 realizó un estudio en el que de 26 pacientes eviscerados por diferentes 
causas, la úlcera corneal represento el 68% (15) de los casos. Las edades oscilaron entre 13 y 87 
años, 13 pertenecían al sexo masculino (59 %) y 9 al femenino (41 %). 
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En un estudio de 117 pacientes para determinar la incidencia, el patrón, los factores 
predisponentes y la respuesta al tratamiento de úlceras corneales en Nigeria, se encontró como una 
de las complicaciones, leucoma, en 18 ojos de los pacientes estudiados. 
En el año 2012 en Venezuela, se realizó un estudio por Terán J. con el objetivo de estudiar los 
diferentes factores relacionados con úlceras corneales. Se estudió un total de 76 pacientes donde 
estuvieron hospitalizados un promedio de 21.51 días. 
Son muy escasos los estudios sobre el tema de úlceras corneales y su abordaje clínico que han sido 
realizados en este  medio tanto en los diferentes hospitales como en centros de atención primaria. 
Se realizó una búsqueda en la biblioteca del Centro Nacional de Oftalmología encontrando que el 
primer estudio realizado en este medio fue el de Solís de Palacio Giselle, en 1985, en el Servicio 
de Oftalmología en el HBCR donde se analizaron retrospectivamente 29 casos de pacientes con 
úlcera corneal que fueron hospitalizados en dicho centro, en el que 31% eran úlceras profundas, 
30% tenían una evolución mayor de 30 días desde su inicio hasta su ingreso hospitalario y 
solamente en 4 pacientes se encontró reportado el microorganismo etiológico, siendo todos de 
origen bacteriano; Pseudomonas (2), Staphilococcus Aureus (1) y Klebsiella Sp (1). 
También se conoce el estudio presentado por Salvatierra I. Amelia en 1994, en el servicio de 
Oftalmología del Hospital Bertha Calderón Roque (HBCR), con énfasis en conocer el 
microorganismo etiológico en úlceras corneales, de los cuales 9 (31%) fueron bacterianos, 6 
(20.7%) fueron micóticos, 2(6.9%) fueron mixtos y 12 (41.4%) no se determinó el 
microorganismo. Los agentes bacterianos más frecuentes fueron Pseudomona Aeruginosa, 
Staphilococcus Aureus y Staphilococcus Epidermidis. Los hongos aislados fueron Aspergillus, 
Fusarium, así también como agentes mixtos. 
Otro estudio encontrado en la biblioteca del CENAO fue el de Castellón Rodríguez Jacqueline, en 
el año 2004, Evolución al tratamiento de las Úlceras corneales en pacientes hospitalizados en el 
Centro Nacional de Oftalmología. Octubre 2001 – Octubre 2002, llevado a cabo en pacientes entre 
15 y 55 años de edad, masculinos, obreros con escolaridad primaria y de procedencia urbana, un 
69.5% sin antecedentes para el desarrollo de úlcera corneal, con un tiempo transcurrido de 11.5 
días desde el inicio de los síntomas hasta la hospitalización, un 74.1% había sido tratado en forma 
variada, con antibiótico un 50% y corticoides un 32.5% de los casos, 20 pacientes ingresaron sin 
visión y un 65.9% presentaban agudeza visual desde 20/200 hasta PL, 75.9% de las úlceras fueron 
centrales, únicas en un 90%, con hipopión hasta un 49%. En el 51% no se aisló el agente causal y 
el principal agente causal fue el Staphilococcus Epidermidis. El 81.5% fueron úlceras corneales 
complicadas, 34 pacientes perdieron el globo ocular, 38% quedaron con mala visión y 30.5% 
conservó una agudeza visual adecuada. 
Así mismo, Marley Matamoros y Chacón Montenegro realizaron un estudio en 2012, 
Recubrimiento conjuntival como alternativa de tratamiento quirúrgico en pacientes hospitalizados 
con úlcera corneal infecciosa en el Centro Nacional de Oftalmología en el período de Enero a 
Diciembre 2009, en el que el 64% de los pacientes eran masculinos, 44% en el rango de edad de 
50 años a más y el 64% residen en área rural. El 48% de los pacientes recibió medicamento antes 
de su hospitalización con o sin prescripción médica, el 23.5% utilizó antibiótico y 19.1% 
corticoide solo o combinado. En el 52.9% de los pacientes había perforación, descemetocele o 
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adelgazamiento, lo que se relaciona con las indicaciones para recubrimiento conjuntival. De los 
pacientes a quienes se les realizo recubrimiento, en el transcurso de 2 años, el 4.4% tuvieron 
acceso a transplante de córnea con fines de rehabilitación visual. 
Tomando en cuenta los pocos estudios encontrados en este medio sobre esta patología tan 
importante para el pronóstico visual del paciente como es la úlcera corneal de diversas etiologías, 
se considera que el presente estudio podrá aportar más información sobre la misma en beneficio 
para los pacientes, que recibirán una mejor atención inicial antes de completar su manejo 
definitivo en el Centro Nacional de Oftalmología, ya que no hay estudios sobre las 
recomendaciones que se deberán hacer a los médicos de atención primaria y a médicos no 
oftalmólogos sobre el manejo clínico inicial de esta patología. 
También este trabajo podrá ayudar a que el médico general diagnostique de manera temprana la 
presencia de este padecimiento y por lo tanto reconozca la urgencia de un manejo especializado, 
uso de medidas generales y una pronta referencia para que el paciente reciba un tratamiento 
























Evaluar la calidad del abordaje clínico inicial de los pacientes con úlcera corneal referidos al 
Centro Nacional de Oftalmología (CENAO) en el año 2012. 
Objetivos Específicos: 
1. Caracterizar el grupo de población a estudio. 
2. Identificar las formas clínicas de presentación de la úlcera corneal. 
3. Conocer el abordaje clínico inicial de los pacientes con úlcera corneal que fueron 
referidos. 





















La córnea es el área clara y circular de la porción anterior de la capa fibrosa externa del globo 
ocular, es además un tejido transparente y avascular, comparable en tamaño y estructura al cristal 
de un pequeño reloj de pulsera, brinda protección al globo ocular actuando como una barrera 




La córnea de un adulto promedio tiene 0.65mm de espesor en la periferia, 0.54mm de espesor en 
el centro, es ligeramente elíptica horizontalmente midiendo 12mm en el plano horizontal y 11mm 
en el plano vertical. 
Está situada por delante de la esclerótica, en la cual se inserta a través del limbo esclerocorneal. En 
la parte profunda de esta zona se encuentra una red de fibrillas conjuntivo elásticas divergentes y 
anastomosadas entre sí, llamada ligamento pectíneo o sistema trabecular. Inmediatamente por 
delante de los fascículos del sistema trabecular se encuentra un conducto anular enrollado 
alrededor de la córnea, que se conoce con el nombre de conducto de Schlemm. La importancia de 
esto es que a través de las areolas del sistema trabecular en los espacios perivasculares que rodean 
el conducto de Schlemm y en las venas ciliares anteriores se drena o se vierte el humor acuoso. 
La córnea consta de dos caras, una anterior y otra posterior, las cuales son lisas y brillantes, la 
anterior es convexa, y la posterior es cóncava. Las curvaturas de la córnea no siempre son 
regulares, y estas irregularidades pueden ocasionar el astigmatismo. El poder de refracción de la 
superficie anterior de la córnea es de +48.8 dioptrías y de la superficie posterior es de -5.8 
dioptrías. Este poder de refracción está dado por el radio de la curvatura de la córnea. 
La córnea que funciona como una membrana protectora y refringente sirve además como 




Considerándola de la parte anterior a la posterior, la córnea tiene 5 capas definidas, que son: 
a) Epitelio: El epitelio es plano estratificado no queratinizante, con un grosor promedio de 50 a 
100 nanómetros. Está formado por lo general por cinco estratos celulares, constituidos por las 
siguientes células: basales columnares, alares, poligonales y superficies planas. Las células basales 
situadas más en profundidad, componen la única capa de células columnares que descansa sobre la 
membrana basal. Se trata de células mitóticamente activas y las células hijas producidas se 
desplazan anteriormente para transformarse en células alares. La superficie externa es muy lisa y 
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está constituida por grandes células planas. Las células están unidas unas a otras por 
prolongaciones interdigitadas enlazadas por desmosomas. El citoplasma contiene muchas 
mitocondrias y abundante retículo endoplásmico rugoso. 
El epitelio de la córnea, que contiene muchas terminaciones nerviosas libres, es 
extraordinariamente sensible, y con gran capacidad de regeneración. 
Cuando ocurre una lesión en esta capa, curan rápidamente gracias a un movimiento de 
deslizamiento de las células epiteliales vecinas que llenan el defecto. Más tarde aparecen áreas de 
mitosis. 
Vista con el microscopio electrónico, la superficie del epitelio corneal, es reticular dándole 
apariencia vermiforme. Misma que se pierde con el uso de ciertos medicamentos como las 
tetraciclinas o cuando el paciente padece de ojo seco. 
1,2
 
b) Capa de Bowman: La capa o membrana de Bowman es una capa acelular transparente que es 
una porción modificada del estroma. Marca el límite anterior del limbo esclerocorneal, y sirve 
además como barrera de protección contra la invasión de microorganismos. Esta delgada lámina 
fibrilar mide de 6 a 9 micrómetros de espesor, no tiene capacidad de regeneración y se encuentra 
tan íntimamente unida al estroma que no se puede separar de él. 
Con el microscopio electrónico, se ve que está constituida por un filtro de fibras colágenas 
dispuestas al azar, de unos 18 micrómetros de diámetro. No contiene elastina y se termina de 
modo abrupto en el borde de la córnea. La membrana de Bowman no está presente en todos los 
mamíferos; en los conejos, el epitelio corneal se apoya sobre una lámina basal simple. 
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c) Estroma o sustancia propia: Esta capa forma casi el 90% del grosor de la córnea. Está 
formado por fibrillas lamelares entrelazadas de alrededor de 1 micrómetro de ancho que se 
extienden en casi todo el diámetro de la córnea. Siguen un trayecto paralelo a la superficie de la 
córnea, y debido a su tamaño y periodicidad son ópticamente transparentes. Las fibras colágenas 
de que está compuesto el estroma constituyen el 80% del peso seco de la córnea y las células 
estromales representadas principalmente por los queratinocitos representan el 5% del peso. 
Además, el estroma contiene siempre un pequeño número de linfocitos, que emigran desde los 
vasos sanguíneos del limbo corneal. En caso de inflamación pueden penetrar entre las laminillas 
números enormes de leucocitos, neutrófilos y linfocitos. 
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d) Membrana de Descemet: Representa la membrana basal del endotelio. Es una lámina de 
aspecto homogéneo de más o menos 5 a 10 micrómetros de espesor. En la periferia de la córnea, la 
membrana de descemet se continúa en forma de una capa sobre la superficie de las trabéculas del 
limbo. Al microscopio de luz es de aspecto homogéneo, pero si se le examina con el microscopio 
electrónico, la membrana de descemet de los individuos de edad puede mostrar una estriación 
transversal visible con bandas separadas a 107 micrómetros, conectadas por filamentos de 10 
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micrómetros de ancho y separados entre sí por 27 micrómetros. La superficie de la membrana de 
descemet está cubierta por una capa de células aplanadas grandes. Se dice que la membrana de 
descemet resiste más bacterias pero no es una barrera contra los hongos. Los cuerpos de Hasall-
Henle o verrugas, son prominencias cupuliformes que sobresalen de la periferia de la membrana 
de descemet hacia la cámara anterior, y que aparecen con frecuencia creciente en los ojos 
humanos después de los veinte años de edad. 
1,3
 
e) Endotelio Corneal: El endotelio es una capa única que está formada por aproximadamente 
50,000 células poligonales y cuboides con un tamaño de 5 por 18 micrómetros. Estas células 
cruzan la parte posterior de la superficie de la córnea y tienen gran actividad mitótica que 
disminuye en la vida adulta, reduciendo también su cantidad, lo que provoca que las células que 
aún existen se ensanchen para "cubrir los espacios vacíos". El endotelio es más importante que el 
epitelio en el mecanismo de deshidratación. El daño químico o físico al endotelio de la córnea es 
más grave que el daño al epitelio, la destrucción de las células endoteliales puede provocar 
tumefacción notoria de la córnea y en algunos casos disminuir su transparencia. 
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Fisiología de la córnea: 
La córnea ayuda al globo ocular de las siguientes 3 formas: 
1. Proporciona una barrera física protectora contra gérmenes, polvo y otros agentes que puedan 
ocasionar daño al ojo. 
2. Funciona como un medio transparente para poder transmitir una imagen nítida. 
3. Proporcionar una superficie óptica lisa. 
La córnea es esencial para la una buena visión ya que actúa como una ventana que controla la 
entrada de luz al ojo, por ejemplo disminuyendo la intensidad de las ondas ultravioletas del sol, sin 
esta protección el cristalino y la retina podrían sufrir un gran daño debido a la radiación UV. 
Dentro de la fisiología de la córnea como barrera es importante tomar en cuenta que la penetración 
de los medicamentos en la córnea intacta es bifásica. Las substancias liposolubles pueden 
atravesar el epitelio intacto, y las substancias hidrosolubles pueden atravesar el estroma ileso. Para 
atravesar la córnea, los medicamentos deben entonces tener una fase liposoluble y otra 
hidrosoluble. 
La transparencia de la córnea se debe a su estructura uniformemente avascular y falta de turgencia 
o estado de deshidratación relativa del tejido de la córnea, que se mantienen por la bomba activa 
de Na+K+ del endotelio y el epitelio, y por su integridad anatómica. La transparencia de la córnea 
es grande, aunque menor que la del humor acuoso. Esto se debe también al diámetro uniforme y a 
la distribución regular de sus fibrillas colágenas de tal manera que los rayos dispersados se anulan 
unos a otros por interferencia destructiva. Los proteoglicanos de la sustancia fundamental pueden 
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ser responsables de la distribución ordenada de las fibrillas. Un aumento en la cantidad de líquido 
interfibrilar, tal como ocurre en el edema, es causa de la opacificación de la córnea. 
La superficie epitelial anterior brinda una estructura lisa y continua para la lágrima. La córnea es 
avascular y su región central depende para su nutrición de la difusión del humor acuoso. Los vasos 
sanguíneos del limbo abastecen a la córnea periférica por difusión así como son responsables de la 
presencia en el estroma corneal, de leucocitos y de sustancias que son excluidas del humor acuoso. 
La contribución de las lágrimas a la nutrición de la córnea es insignificante. El oxígeno para el 
epitelio corneal viene directamente de la atmósfera. El estroma tiene una baja actividad celular, la 
glucosa es obtenida por el humor acuoso y metabolizada a través de la vía de Embden-Meyerhof. 
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Vascularización de la córnea 
La córnea es uno de los pocos órganos que puede ser transplantado con éxito a receptores 
alogénicos, una posible explicación de este fenómeno es que la ausencia de vasos sanguíneos 
protege a la córnea trasplantada del sistema inmune del receptor. 
La córnea por si sola es avascular pero por medio del limbo esclerocorneal es irrigada por los 
vasos esclerales que se vierten en las venas coroideas hacia atrás y hacia adelante en las venas 
ciliares anteriores, así mismo es irrigada por los vasos conjuntivales y por los epiesclerales. 
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Inervación de la córnea 
La córnea es uno de los tejidos más altamente sensitivos del cuerpo humano, está inervada por los 
ciliares que derivan del trigémino. 
En el epitelio corneal hay una red rica de fibras nerviosas con extremos desnudos, siempre que son 
descubiertas producen una sensación de dolor. El gran número de nervios y la localización de sus 
extremos contribuyen al dolor grave producido por abrasiones incluso mínimas del epitelio 
corneal. La córnea también contiene fibras del simpático autónomo. 
1,3 
Resistencia de la córnea a la infección 
Consideraciones generales: El mantenimiento de las estructuras corneales es crucial para: la 
fisiología del sistema, así como para su biodefensa y el sistema refractivo corneal. La córnea es un 
área vulnerable a las infecciones a pesar de estar protegida por los párpados, el parpadeo en sí y la 
película lagrimal, pero existen mecanismos de defensa propios de la córnea como lo son: El 
epitelio, que constituye una barrera confiable contra la entrada de los microorganismos al interior 
de la córnea. Sin embargo, una vez que el epitelio ha sido traumatizado, el estroma avascular y la 
membrana de Bowman se vuelven excelentes medios de cultivo para bacterias diversas, en 
particular para Pseudomona Aeruginosa. La membrana de descemet resiste más al daño bacterial 





El único patógeno verdadero de la córnea es el Streptococcus Pneumoniae (neumococo) todos los 
demás son oportunistas que requirieron de por lo menos dos eventos para desarrollarse: un 
huésped con algún trastorno por ejemplo un epitelio traumatizado o bien que el huésped estuvo 
expuesto a un inóculo grande. 
Fisiopatología: Como se mencionó anteriormente, la córnea tiene mecanismos de defensa para 
protegerse de las infecciones. Pacientes con debilidad de parpadeo, con una capa lagrimal 
inestable o defectuosa, o con un epitelio afectado por una cirugía previa como la queratotomía 
radial, están más predispuestos a desarrollar infecciones. Pese a todo se tiene  que considerar que 
hay microorganismos que pueden invadir la córnea aún cuando estos mecanismos de defensa estén 
intactos. Una vez que se establece la infección, la destrucción del tejido ocular ocurre debido tanto 
a la liberación de enzimas y toxinas por el microorganismo invasor, como a las enzimas liberadas 
por los sistemas de defensa del ojo. Por lo tanto no solamente se tiene que tratar de controlar la 





La queratitis o úlcera corneal es la pérdida de continuidad de la superficie corneal acompañada de 
un  proceso inflamatorio e infiltrado corneal que se puede apreciar como una zona de menor 
transparencia asociada a lagrimeo, fotofobia y blefaroespasmo, puede ser superficial o profunda y 
por lo general el ojo se encuentra rojo, existe dolor ocular de moderado a intenso, disminución de 
la visión y secreción. Los signos más temidos son cuando existe opacificación focal blanquecina 
en el estroma corneal (infiltrado) que si no se trata a tiempo y adecuadamente puede evolucionar a 
una perforación corneal y pérdida del globo ocular. Existe úlcera cuando por encima del infiltrado, 
existe defecto epitelial que tiñe con fluoresceína. 
1, 2,3
 
Definición de la OMS para agudeza visual 
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- Normal: 20/20 – 20/60 
- Deficiente: 20/70 – 20/400 
- Ceguera: 20/400 - < 
*Otros signos importantes: Inyección conjuntival, edema e inflamación del estroma que rodean el 
infiltrado, adelgazamiento corneal, pliegues en la membrana de descemet, reacción en cámara 
anterior, hipopión, secreción mucopurulenta y edema palpebral superior. En casos graves se ha 
documentado sinequias posteriores, hipema y glaucoma. Existen diferentes tipos de úlceras 
corneales las cuales se mencionan a continuación: 
Úlceras corneales bacterianas 
 La causa bacteriana es la más común. En general, las infecciones corneales se consideran 
bacterianas hasta demostrar lo contrario a través de pruebas de laboratorio o si falla el método 
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terapéutico. Según Susan M. Stenson en el libro "Surgical management of the eye" clasifica los 
factores de riesgo para la queratitis bacteriana en locales y sistemáticos así: 
Entre los locales exógenos se encuentran: quemaduras químicas, uso de lentes de contacto, trauma 
mecánico, quemaduras termales, uso de corticosteroides tópicos entre otros. Entre los locales 
endógenos: queratoconjuntivitis atópica, blefaritis, queratopatía bullosa, dacriocistitis, exoftalmos, 
ulceración herpética, cicatriz conjuntival, lagoftalmus, queratitis rosácea, xeroftalmia, 
queratoconjuntivitis vernal, etc. Los factores sistémicos que se han asociado son: edad avanzada, 
alcoholismo, alergias, discrasias sanguíneas, quemaduras, quimioterapia, debilidad crónica, coma, 
diabetes mellitus, adicción a las drogas, deficiencias nutricionales, psicosis, prematurez, síndrome 
de Steven-Johnson, etc. 
2,3
 
Existen diferentes tipos de bacterias que pueden provocar úlcera corneal tanto Gram positivos 
como Gram negativos entre ellas se encuentran: 
Bacterias Gram positivas: 
a)Staphilococcus: Aquí se incluyen las producidas por S. aureus, y S. epidermidis; las úlceras 
corneales centrales producidas por estos microorganismos hoy en día se ven con mayor frecuencia 
que en el pasado, y en la mayor parte de las mismas en córneas expuestas a riesgo por el uso de 
corticosteroides locales. Las úlceras a menudo son indolentes, pero pueden acompañarse de 
hipopión y algo de infiltración corneal circundante, a menudo son superficiales, y el lecho de la 
úlcera se siente firme al rasparse. Las muestras del raspado contienen cocos Gram positivos solos, 
en pares o en cadenas. 
b) Streptococcus: Todos los tipos de Streptococcus son microorganismos de la flora normal de la 
boca, faringe y el tracto intestinal en el ojo. Como se mencionó anteriormente el único patógeno 
verdadero es el Streptococcus Pneumoniae, no así con el Streptococcus beta Hemolítico que es 
causa de infección corneal severa sin una presentación clínica específica. En pacientes con 
dacriocistitis puede ser causa de úlceras marginales. En lo que se refiere al Streptococcus alfa 
hemolítico es causa de úlcera indolora y se ha asociado a sobreinfecciones por herpes. Las 
muestras obtenidas por Streptococcus beta contienen cocos Gram positivos en cadenas. 
c) Neumococos: Antes de la popularización de la dacriocistorrinostomía, a menudo ocurrían 
úlceras neumocócicas en trabajadores de minas de carbón o en otras personas sujetas a abrasiones 
corneales que se infectaban en forma secundaria por un saco lagrimal ya infectado.  
La úlcera puede ser localizada o con tendencia a diseminarse hacia una dirección usualmente 
central. La úlcera puede presentarse en el período de 24 a 48 horas después de la inoculación de 
una córnea excoriada. Progresivamente el borde muestra ulceración activa e infiltración al mismo 
tiempo que el borde rezagado comienza a cicatrizar, a este fenómeno se le ha llamado: úlcera 
serpiginosa aguda. Puede provocar hipopión y la úlcera se observa característicamente gris. Los 
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fragmentos del borde de ataque de una úlcera neumocócica contienen diplococos Gram positivos 
en forma de lanceta. 
d) Corinebacterium: El mayor patógeno del tipo de las corinebacterias es Corinebacterium 
Diphteriae la cual por medio de exotoxinas puede producir conjuntivitis a diferencia de la 
Corinebacterium sp. que es una bacteria pleomórfica puede producir úlceras corneales. 
e) Bacilos: Se dice que existen aproximadamente 48 especies de bacilos en la naturaleza. 
Morfológicamente forman esporas, son Gram positivos, tienen forma de bastoncillos, crecen en 
agar sangre. 
El B. cerus se ha asociado a casos de endoftalmitis cuando son desencadenadas por un trauma 
ocular, por lo general trauma vegetal, otros bacilos como el B.coagulans, B.brevis, 




Bacterias Gram negativas 
a)Pseudomona: Son característicamente úlceras muy dolorosas que comienzan como un infiltrado 
gris o amarillento en el sitio de rotura del epitelio, la lesión tiende a diseminarse rápidamente en 
todas las direcciones debido a las enzimas proteolíticas que producen estos microorganismos. Las 
úlceras por Pseudomona a menudo se originan por el uso de una solución de fluoresceína 
contaminada o por medicamentos contaminados. El infiltrado y el exudado pueden ser verde 
azuloso debido al pigmento producido por esta bacteria. Los raspados de la lesión contienen largos 
bastones delgados Gram negativos escasos. El glicocálix permite a estos microorganismos 
adherirse a las células formando micro colonias que son resistentes a la fagocitosis. 
b) Moraxella: La Moraxella liquefaciens llamada también diplobacilo de Petit; esta úlcera por lo 
general afecta la parte inferior de la córnea, es indolora, de forma oval, no se presenta hipopión. Se 
produce generalmente en paciente inmunosupresos como los diabéticos o los alcohólicos. Las 
muestras revelan diplobacilos Gram negativos de extremo cuadrado. Crecen en agar sangre muy 
lentamente y en agar chocolate pobremente. 
c) Neisseria: Son cocos Gram negativos aerobios, las especies que comúnmente producen 
queratitis son: Neisseria Gonorrhoeae y Neisseria Meningitidis, la primera de estas puede causar 
úlcera cuando existe antecedente de conjuntivitis purulenta mal tratada. Estas especies pueden 
rápidamente adelgazar el estroma y posteriormente perforarlo. Estas especies crecen en agar 
chocolate en condiciones de mucha humedad y con 5 a 10% de dióxido de carbono.  
d) Haemophilus: Son bacterias pleomórficas Gram negativas pequeñas que requieren medios 
enriquecidos con sangre o sus derivados para poder ser aislados de un raspado de úlcera corneal. 
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e) Enterobacterias: Entre este grupo se encuentran E. coli, Proteus y klebsiella, estas causan 
úlceras indoloras provocando reacción leve en cámara anterior en pacientes con córneas 
previamente comprometidas. Estas son bacterias Gram negativas en forma de cocobacilos cortos, 
para poder ser aisladas se necesita medio agar sangre y que la temperatura del laboratorio se 
encuentre en 35 grados aproximadamente. 
Toma de muestra 
Es importante hacer notar que para la toma de muestra del germen que está atacando a la córnea se 
debe colocarla bajo la magnificación de la lámpara de hendidura o bajo un microscopio. En el caso 
de los niños o los pacientes adultos que no pueden cooperar, se tendrá que usar anestesia general. 
En los pacientes en los se puede usar anestésico tópico, se trata de no ponerle más de una gota, ya 
que se sabe que la anestesia tópica puede inhibir el crecimiento de los microorganismos. 
Para hacer el cultivo se puede usar una espátula de platino conocida como espátula de Kimura que 
para esterilizarla se puede calentar y enfriar rápidamente. También se puede usar una cuchilla de 
bisturí. Si el infiltrado está profundo en el estroma, se puede pasar una sutura de seda y cultivar el 
hilo. Se siembra el germen sobre el plato de agar haciendo unas "C" para poder identificar dentro 
del propio plato dónde se hizo el cultivo. Microorganismos que se vean crecer fuera de estas "C" 
se pueden considerar contaminantes. Si no se consigue hacer un buen cultivo, o si el paciente trae 
alguna de las cosas que se está colocando en el ojo como medicinas tópicas, lentes de contacto, 
soluciones de lentes contacto, o maquillaje, es importante  sembrarlas también, ya que en 
ocasiones es el único sitio de donde se obtienen cultivos positivos. Hacer un nuevo cultivo si el 
paciente no responde al tratamiento inicial. Se deben interrumpir antibióticos durante 24-48 horas 
antes de realizarlo. 
La prueba de Limulus Lysate está disponible comercialmente y se utiliza para detectar infecciones 
provocadas por Gram negativos. Estos microorganismos producen una endotoxina que cuando se 
mezcla con sangre de cangrejo, Limulus la coagula. Si a pesar de todo no se llega al agente 
etiológico certero, se debe considerar realizar una biopsia la cual se realiza con un trépano 
dermatológico con la ayuda de un blefarostato y la lámpara de hendidura, se realiza un corte 
parcial. La biopsia también se puede realizar cuando el paciente no logra una mejoría aparente a 
pesar del tratamiento. 
1,3
 
Protocolo de Manejo de Úlceras corneales bacterianas utilizado en el CENAO 
intrahospitalariamente. 
1. Si el paciente presenta una úlcera corneal, se realiza un Gram, cultivo de bacterias, hongos y 
un KOH. 
2. Si el paciente tiene una úlcera superficial menor de 2 mm, iniciar inmediatamente 
ciprofloxacina u ofloxacina cada 15 mins por una hr, luego cada hora por 3 días y luego según 
su evolución se usará atropina cada 8 hrs o cada 12 hrs. 
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3. Para úlcera moderada a severa, se usan colirios antibióticos fortificados que son preparados a 
partir de antibióticos sistémicos y son de uso estrictamente intrahospitalario, tales como 
vancomicina, cefazolina o cefuroxima, ceftriaxona asociado a amikacina cada 15 mins por una 
hr y luego cada hora y atropina cada 12 hrs, esta es un ciclopléjico que ayuda a disminuir el 
dolor en úlceras corneales por relajación del músculo ciliar y evita la formación de sinequias o 
adherencias.  
4. Para úlceras severas, gotear cada min por 5 mins y luego continuar igual que el manejo previo. 
5. Si transcurren 72 hrs y no hay mejoría, cambiar según sensibilidad indicada por cultivos. 
6. Si los cultivos son negativos, repetir. 
7. Si no hay microorganismo aislado y la evolución es mala, usar una segunda línea de 
antibióticos, que podrían las quinolonas de última generación como moxifloxacina, 
gatifloxacina. 
8. Si no hay mejoría y hay riesgo de perforación, considerar realizar un parche escleral con  
colgajo conjuntival o transplante corneal. 
 Se deben utilizar antibióticos sistémicos en caso de úlcera perforada, involucramiento escleral 
o limbal, endoftalmitis y/o si hay aislamiento de Neisserias o Haemophilus y compromiso de 
anexos.  
 En caso de Pseudomonas, iniciar Ticarcilina – Amikacina o Piperacilina y/o Ceftazidima y/o 
Ciprofloxacina. 
 Desbridar con espátula u hoja de bisturí para eliminar material necrótico y facilitar la 
penetración de medicamentos cada 24 – 48 hrs. 
 Si a las 72 hrs no mejora, se deben repetir exámenes: Gram, Giemsa, KOH y cultivos. 
9. Si empeora y: 
- Con perforación menor de 2 mm, descemetocele y no hay disponibilidad de córnea, se indica 
un adhesivo tisular más lente de contacto. 
- Si hay una queratitis limbal progresiva o estática por 6 semanas, se realiza un flap conjuntival. 
- Con perforación, con compromiso limboescleral se realiza queratopatía penetrante. 
10. Si hay endoftalmitis, destrucción del segmento anterior con USG (+), afección limbal, sin 
posibilidad de reconstrucción, con USG (-): se recomiendo evisceración. 
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Manejo de Úlceras corneales según según Cullom y Chang. 
Como se mencionó anteriormente, úlcera e infiltrados corneales, se tratan habitualmente como 
bacterianos, excepto si existe una fuerte sospecha de otra infección como queratitis micótica o por 
Acanthamoeba. Los pasos que se deben seguir son los siguientes:  
- Ciclopléjico (p.ej., escopolamina al 0.25%, tres veces al día). 
- Antibióticos tópicos: 
 




No usuario de lentes de contacto. Antibióticos tópicos de amplio espectro (p.ej., 
polimixina/bacitracina en ungüento, cuatro veces al día o colirio de Ciprofloxacina cada dos a seis 
horas). 
Usuario de lentes de contacto: Tobramicina o Ciprofloxacina gotas, cada dos a seis horas; puede 
añadirse Tobramicina en ungüento por las noches. 
b) Infiltrados amplios o que tiñen, o reacción en cámara anterior de moderada a grave, o secreción 
purulenta: Tobramicina reforzada o Gentamicina (15mg/ml) o Vancomicina (25 mg/ml) cada hora. 
En caso de infiltrados más pequeños, periféricos y que tiñen es la Ciprofloxacina al 0.3%, dos 
gotas cada 15 minutos por seis horas para seguir con dos gotas cada 30 minutos. 
Considerar antibióticos subconjuntivales por ejemplo Gentamicina (20 a 40 mg) y cefazolina 
(100mg) o Vancomicina (25 mg) en todo caso grave o cuando no se pueden iniciar los antibióticos 
reforzados a corto plazo. 
Deben protegerse los ojos que tengan adelgazamiento corneal mediante un escudo sin parche 
(nunca debe colocarse un parche sobre un ojo en el que se piensa exista infección). 
Indicarle al paciente que no debe utilizar lentes de contacto. 
Medicación oral analgésica según se requiera (p.ej. acetaminofén). 
Se debe hospitalizar sí:  
- Existe infección que amenaza la vista. 
- El paciente tiene problemas para seguir al pie de la letra las indicaciones del tratamiento. 
- El paciente no puede o no desea regresar a su consulta a diario. 
- Existe cierto grado de desconfianza. 
- En caso de que se requieran antibióticos sistémicos como en el caso de una perforación corneal, 
extensión hacia esclera de la infección por gonococo o Haemophilus. 
En el caso de micobacterias atípicas, considerar la amikacina 10mg/ml, dos gotas cada hora por 
una semana, seguido de cuatro veces al día por dos meses. Este tratamiento puede sustituirse por 
cefotaxima o kanamicina. 




Úlceras Corneales por hongos 
Las úlceras corneales micóticas, que antes se observaban solamente en agricultores, han llegado a 
ser cada vez más comunes en la población urbana desde la introducción de los corticosteroides 
para uso en oftalmología en 1952. La córnea ilesa parece poder controlar los pequeños inóculos a 
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los que ordinariamente están expuestos los residentes de la ciudad. Los signos que más 
frecuentemente podemos encontrar son: dolor, fotofobia, ojo rojo, lagrimeo, secreción, sensación 
de cuerpo extraño; existe antecedente de traumatismo sobre todo relacionado con trauma vegetal o 
bien padecimiento ocular crónico. Otros signos importantes son: hipopión, inyección conjuntival, 
secreción mucopurulenta, reacción en cámara anterior que se puede acompañar de un absceso 
corneal, estas úlceras generalmente se pueden observar como un infiltrado gris. 
Existen varios tipos de hongos que pueden ocasionar úlcera corneal como lo son los hongos 
filamentosos y los no filamentosos: 
Hongos no filamentosos: Aquí se incluyen especies de cándida por lo general en ojos previamente 
enfermos como lo son: uso de corticosteroides, antecedente de queratoplastia, queratitis por herpes 
simple.  
Hongos filamentosos: Entre los cuales mencionamos: especies de Fusarium y Aspergillus, esta se 
ha relacionado a antecedente de trauma vegetal. Estas úlceras se observan como un infiltrado 
grisáceo, se observan como lesiones satélites y son las que ocasionan abscesos. 
a) Toma de muestras: El medio ideal para la toma de muestras es el Agar dextrosa de Saboraud sin 
ciclohexamida; a temperatura ambiente, esto es para los cultivos. 
En lo que se refiere a las laminillas estas deben tener tinción de giemsa. Existen medios opcionales 
como la tinción de metenamina de plata de Gomori y ácido peryódico de Schiff. Cuando se 
sospecha infección por hongos, es necesario hacer raspado profundo en la base de la úlcera. 
Diagnóstico diferencial: Esto es para todos los tipos de úlceras, dentro de ellos podemos citar: 
- Ulcera estéril (no infecciosa): Síndrome de ojo seco, artritis reumatoide, queratoconjuntivitis 
primaveral, queratopatía neurotrófica, y otros. Los cultivos son negativos, la inflamación en 
cámara anterior es leve o nula, y el ojo puede estar sin hiperemia o asintomático. 
- Hipersensibilidad a estafilococos: Son infiltrados corneales periféricos con mínima o nula reacción 
en cámara anterior. 
- Cuerpo extraño o anillo de óxido residuales: Puede haber infiltrado e inflamación pero una vez 
que se retira el cuerpo, desaparecen las dos reacciones. 
- Infiltrados corneales como reacción inmunitaria a lentes de contacto o soluciones. Suele tratarse 
de diagnóstico por exclusión después de haber descartado un proceso infeccioso. 
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Protocolo de Manejo de Úlceras Micóticas utilizado en el CENAO intrahospitalariamente. 
SOSPECHA CLÍNICA: Infiltrado blanquecino levantado, absceso o úlcera con pliegues en descemet; 
infiltrado con bordes plumosos; infiltrado con pigmentación gris o café. Hipopión, hipema y reacción 
ciliar marcada. Líneas estromales a partir de la lesión. Lesiones satélites. Placa endotelial densa y 
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blanquecina. Anillo infiltrativo a distancia. Úlcera rebelde a tratamiento convencional. Descemetocele 
y perforación inminente. 
1. Si sospecha clínica iniciar con:  
Natamicina es también efectiva contra levaduras. Anfotericina B y Natamicina pueden ser alternadas 
cada hora para infecciones que no responden a un único agente. 
 Natamicina 5%, 1 gota cada hora o Ketoconazol tópico 1 gota cada hora o Fluconazol tópico 1 
gota cada hora. 
Natamicina es también efectiva contra levaduras. Anfotericina B y Natamicina pueden ser alternadas 
cada hora para infecciones que no responden a un único agente. 
2. Si frotis (+) o cultivo (+): 
-Hongos filamentosos (no severa): Natamicina 5% 1 gota cada 24 – 48 horas. Luego 1 gota cada 
dos horas por 3 a 5 días y  luego se va espaciando según la evolución *Atropina 1 gota cada 12 
horas a todos los casos. 
-Levaduras (Cándida) no severa: Anfotericina B 0.15% 1 gota cada hora por 24 – 48 horas, luego 
1 gota cada dos horas por 3 – 5 días y luego disminuir goteo gradualmente. 
Si hay deterioro o queratitis inicial severa con involucramiento limbal o inminencia de perforación se 
aplica el tratamiento anterior y agregar tratamiento sistémico con monitoreo de pruebas hepáticas. 
-Hongo filamentoso: Ketoconazol 200 – 400 más al día (máximo 800 mgs). 
-Cándida: Fluconazol 200 – 400 mgs al día. 
  Desbridar con espátula u hoja de bisturí para eliminar material necrótico y fúngico y facilitar 
la penetración de medicamentos cada 24 – 48 hrs. 
 Si a las 72 hrs no mejora, se deben repetir exámenes: Gram, Giemsa, KOH y cultivos. 
11. Si empeora y: 
- Con perforación menor de 2 mm, descemetocele y no hay disponibilidad de córnea, se indica 
un adhesivo tisular más lente de contacto, si la perforación corneal es mayor realizar parche 
escleral con recubrimiento conjuntival más tarsorrafia.  
- Si hay una queratitis limbal progresiva o estática por 6 semanas, se realiza un flap conjuntival. 
- Con perforación, con compromiso limboescleral se realiza queratopatía penetrante. 
Si hay endoftalmitis, destrucción del segmento anterior con USG (+), afección limbal, sin posibilidad 







Eliminar el organismo en la medida de lo posible mediante raspado, debiéndose realizar en los 
primeros 5 días se les hace raspados especialmente en caso de hongos donde haya sanado el epitelio. 
Después de 1 o 2 días es importante volver a romper el epitelio ya que la mayoría de los fármacos 
antimicóticos  no penetran bien en el epitelio intacto. Los colgajos conjuntivales se pueden usar no 
sólo con el propósito de ofrecer fortaleza tectónica, sino también para que las sustancias 
inmunológicas puedan llegar a la zona de la infección. Son siempre colgajos parciales o  totales, para 
que podamos seguir observando el área de infiltración y así estar seguros de que la infección no se 
está diseminando. 
El medicamento de elección es Natamicina al 5% (50mg/ml) ,1 gota cada una a dos horas mientras 
esté despierto el paciente, cada dos horas por la noche. En caso de adelgazamiento corneal, usar 
escudo ocular, sin parche. Si la infección afecta el estroma corneal profundo o se agrava a pesar del 
tratamiento apropiado, deberá añadirse alguno de los siguientes medicamentos: Anfotericina B al 
0.15% (1.5mg/ml) 1 gota, cada hora o fluconazol 2%, 1 gota cada hora y graduar goteo según 
mejoría. 





La queratitis por el virus del herpes simple es la causa más común de ulceración corneal en EE.UU. 
El virus del herpes simple es la causa principal de opacificación corneal y pérdida de la visión 
secundaria a infección. Después de la exposición inicial la infección, frecuentemente asintomática, 
establece una fase latente en los ganglios trigéminos u otros ganglios sensores. Posteriormente, el 
virus puede reactivarse y viajar por los nervios para reinfectar la superficie del ojo. 
Una de las características más importantes de esta enfermedad es su tendencia a recurrir. 
El herpes ocular es principalmente un diagnóstico clínico. Se identifica en su forma epitelial como 
una lesión corneal dendrítica o úlcera geográfica. 
Estas son representaciones clásicas y típicas, usualmente producidas por el virus del herpes simple 





Los primeros síntomas suelen ser irritación, fotofobia y lagrimeo. Cuando se encuentra afectada la 
córnea central, también esta reducida la visión. Suele haber un antecedente de vesículas febriles u 
otra infección herpética pero en ocasiones la úlcera corneal puede ser el único signo de una infección 
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herpética recurrente. La clásica apariencia de estas úlceras incluye pequeñas vesículas o pústulas, con 
una base eritematosa, luego de una semana la corteza de las vesículas llega a ulcerarse. El cuadro 
clínico suele acompañarse de blefaritis pero más que todo en paciente pediátrico. Los síntomas 
incluyen dolor a la palpación, inyección conjuntival y quemosis. 
Otras lesiones epiteliales corneales que pueden ser causadas por el virus del herpes simple son una 
queratitis epitelial pustulosa, queratitis epitelial estrellada y queratitis filamentaria. Sin embargo todas 




Dentro de las complicaciones la más frecuente es la "Queratitis Disciforme" es una lesión redonda 
acompañada de edema que va de moderado a intenso del estroma afectado. Puede haber pliegues en 
la membrana de Descemet, los precipitados queráticos yacen directamente debajo de las lesiones. 
Esta complicación suele asociarse a inmunosupresión local o general, cuando es local es producida 
comúnmente por cauterización con yodo concentrado, por corticosteroides locales o por el uso 
prolongado de idoxuridina. 
Al igual que todas las lesiones herpéticas en las personas inmunocomprometidas, la Queratitis 
Disciforme normalmente se alivia en forma espontánea y dura de varias semanas a varios meses. 
Fisiopatología: 
En cuanto a la fisiopatología, la transmisión ocurre por contacto directo con las lesiones herpéticas o 
bien con las secreciones corporales. La queratitis herpética de tipo recurrente se ha asociado con 
eventos como la fiebre, tensión psíquica, el síndrome premenstrual y otros relacionados con 
inmunosupresión. La luz ultravioleta, también puede activar al virus.  
Toma de muestra: 
Antes de tomar la muestra debemos anotar la distribución de las vesículas cutáneas, en caso de 
existir. Biomicroscopia con registro de la presión intraocular. Verificar la sensibilidad corneal antes 
de la aplicación de anestésico. 
Casi todos los casos de herpes simple se diagnostican clínicamente, pero si existe duda diagnóstica, 
se pueden realizar las siguientes pruebas:  
- Raspado de la lesión corneal o cutánea para tinción con Giemsa, que muestra células gigantes 
multinucleadas. La tinción de Papanicolaou muestra cuerpos de inclusión eosinófilos intranucleares. 
- Cultivo de los virus. Con un hisopo estéril se talla la córnea, conjuntiva o piel, previa punción de 






El tratamiento debe incluir: buena higiene, compresas frías, baja iluminación, ciclopléjicos en caso de 
iritis o queratitis severa, así mismo desbridación del epitelio infectado, lo cual se logra extirpándolo 
cuidadosamente de la córnea anestesiada con un aplicador de punta de algodón apretado contra la 
herida. También puede usarse una espátula de platino estéril o una cucharilla estéril para calacio. A 
diferencia del epitelio no infectado, sano, que se adhiere firmemente a la córnea y es difícil de 
extirpar, el epitelio infectado está débilmente adherido a la córnea y es fácil de extirpar. 
Posteriormente se instila un ciclopléjico como atropina a 1% o hematropina a 5% en el saco 
conjuntival y se aplica un apósito compresivo para facilitar la cicatrización. Debe examinarse al 
paciente diariamente hasta que el efecto corneal haya cicatrizado. También se puede utilizar 
quimioterapia con idoxuridina o vidarabina pero el mejor tratamiento es la desbridación, varios 
autores coinciden en que el tratamiento antiviral con Aciclovir no es muy recomendable ya que se ha 
demostrado que no brinda los efectos deseados en estas úlceras. Según Highlights of Ophthalmology 
medicamentos como el Valtrez y Famvir actúan de forma similar al Aciclovir, tal vez con mejor 
penetración, pero todavía ningún estudio ha demostrado su eficacia. Los esteroides no deben ser 
administrados en presencia de enfermedades de la superficie ocular como las úlceras dendríticas o 
geográficas. En casos de queratitis estromal, los esteroides son muy efectivos, y pueden aminorar el 
curso de la enfermedad y reducir la cicatrización corneal. Para la Queratitis Disciforme, se debe 
utilizar: ciclopléjico como atropina al 1% o  escopolamina al 0.25%, tres veces al día más esteroides 
tópicos tipo acetato de prednisolona al 1% cuatro veces al día, gotas antivirales como profiláctico 
trifluorotimidina al 1% tres veces al día o Aciclovir ungüento en dosis de 5 veces al día. Considerar 




Úlcera por Acanthamoeba: 
Se ha asociado a pacientes con antecedente de uso de lentes de contacto blando, higiene deficiente de 
los lentes de contacto o bien natación o baño en tina con los lentes puestos. 
Signos y síntomas: Los signos que más frecuentemente vamos a encontrar son: enrojecimiento, 
fotofobia, dolor ocular intenso. Dentro de los signos se menciona inflamación de la córnea, 
infiltrados epiteliales y subepiteliales, pseudodendritas epiteliales, otros signos incluyen edema 
palpebral, inyección conjuntival, células y flare en cámara anterior. Generalmente existe poca 
secreción o vascularización corneal. La ulceración corneal se produce en estadíos avanzados. 
Toma de muestra: Es necesario no solo tomar muestras de la córnea sino también cultivar los lentes 
de contacto así como del estuche. 
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Primero se debe realizar el raspado corneal utilizar tinción de Giemsa, Gram y ácido peryódico de 
Schiff. Cultivo en agar no nutritivo con E coli. Si los cultivos y las tinciones son negativos, realizar 




El tratamiento debe incluir varios aspectos como lo son:  
- Evitar el uso de lentes de contacto. 
- Uso de ciclopléjico: atropina al 1% tres veces al día. 
- Analgésicos y antiinflamatorios orales. 
- Polimixina-neomicina-gramicidina una gota cada media hora a dos horas. 
- Isetionato de propamidina al 1% gotas cada media a dos horas. 
- Clotrimazol al 1% una gota cada dos horas. 
- Ketoconazol 200mg vía oral, 2 veces al día. 
La duración del tratamiento varía entre 6 y 12 meses. 
Otras úlceras corneales: 
Dentro de estas úlceras se incluyen las queratitis por exposición, las debidas a deficiencia de vitamina 
"A" y otros. 
Queratitis por exposición: 
Aparece en condiciones en las cuales la córnea no se encuentra humedecida en forma adecuada ni 
protegida por los párpados, como en el caso de exoftalmos, ectropión, ausencia de una porción del 
párpado como resultado de un traumatismo, la parálisis de Bell. Cuando se produce úlcera suele ser 
como consecuencias a traumatismos y suele presentarse en el tercio inferior de la córnea. Son 
estériles a menos que se presente una infección secundaria. El tratamiento se enfoca a brindar 
protección y humedad a la córnea. Se sugiere realizar cirugía plástica de los párpados, utilizar un 
lente de contacto suave o bien tratamiento quirúrgico de los exoftalmos. 
Úlceras debidas a deficiencia de vitamina "A": Esta úlcera es de localización central y bilateral, 
grisácea indolora, con pérdida del brillo corneal. El epitelio de la conjuntiva se queratiniza como 
prueba de la presencia de la mancha de Bitot; si tomamos una muestra de raspado de esta mancha 
podemos encontrar numerosos bacilos saprófitos de la xerosis como Corinebacterium xerosis. 
Estas lesiones se originan por falta de ingestión de la vitamina "A" o bien por falta de absorción del 
organismo por lo que deben tratarse con una dosis promedio de 1,500 a 5,000 UI para niños y de 
5,000 para las personas mayores.   
Misceláneos: Aquí se incluyen la queratitis punteada superficial, que es una afección poco frecuente, 
bilateral y recurrente. Se caracteriza por opacidades ovaladas epiteliales elevadas y redondeadas. La 
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instilación de gotas de corticosteroides por un corto período puede lograr una mejoría aparente. 
Además se ha mencionado que las úlceras corneales pueden estar relacionadas con enfermedades de 
la colágena como la artritis reumatoide, el tratamiento para estas úlceras por lo general es uso de 
esteroides tipo prednisolona. 
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Tratamiento quirúrgico de las úlceras corneales: 
En el caso de úlceras graves que cursan con afectación del limbo o de la esclerótica, es necesario 
realizar procedimientos quirúrgicos en virtud de que el tratamiento médico por sí solo en estos no es 
suficiente, lo que puede llevar a la pérdida del globo ocular. Entre las opciones terapéuticas se 
encuentran resección de la conjuntiva para aumentar el antibiótico que llega a la esclerótica, y el uso 
de crioterapia para matar algunos de los microorganismos que están en la esclera. En los pacientes 
que acuden con perforación corneal, está indicado el uso de pegamento tisular para poder tratarlos 
durante un poco más de tiempo antes de una queratoplastia.  
En cuanto a la queratitis herpética no está indicada la queratoplastia, estando el transplante corneal 
indicado en pacientes en los cuales la cicatrización corneal por infecciones herpéticas ha producido 
una opacificación tal que compromete la visión. 
Los colgajos conjuntivales, en caso de infecciones por hongos, se pueden usar no sólo con el 
propósito de ofrecer fortaleza tectónica, sino también para que las sustancias inmunológicas puedan 
llegar a la zona de la infección. Son siempre colgajos parciales. 
La meta cuando se realiza una queratoplastia penetrante es restablecer la integridad tectónica del ojo 
y erradicar la infección. En cuanto a la agudeza visual será restaurada posteriormente ya sea con 















MATERIAL Y METODOS 
1. Tipo de investigación: Corresponde a una investigación descriptiva de corte transversal. 
2. Población de estudio: 117 pacientes  que fueron atendidos inicialmente en atención primaria 
o secundaria y que fueron referidos al CENAO durante el período del 1 de Enero al 31 de 
Diciembre del año 2012. 
Criterios de inclusión 
Pacientes atendidos en atención primaria y secundaria con diagnóstico de úlceras corneales de 
diversas etiologías referidos al CENAO  y posteriormente hospitalizados en este centro durante 
el período de estudio. 
Criterios de exclusión 
Pacientes atendidos con diagnóstico de úlcera corneal sin hoja de referencia inicial al Centro 
Nacional de Oftalmología. 
3. Lugar de realización: 
El Centro Nacional de Oftalmología (CENAO) es un centro especializado desde 1995, de 
referencia nacional, con equipo médico y técnico muy capacitado en la resolución de 
enfermedades oculares. En esta unidad de salud se brinda la atención más especializada a los 
pacientes con diferentes enfermedades visuales que incluye a los pacientes referidos de otros 
centros. 
Este centro se creó con la finalidad de atención de tercer nivel para pacientes con asistencia 
espontánea y/o referida de otras unidades de salud. 
El Hospital General de Managua en 1963, El Retiro de 1963 a 1972, el Seguro Social y el Militar. 
Y después del terremoto: el Hospital occidental, el Hospital oriental y el Hospital del Seguro 
Social, todos brindaron atención a los pacientes con enfermedades oculares. 
A partir de 1979 dicha atención se brindó en el Hospital Occidental, hoy Hospital Bertha 
Calderón Roque (HBCR) y el Hospital Oriental con el perfil de Hospital General brindo atención 
a los pacientes con dichos padecimientos.  
Posteriormente en el HBCR se creó el departamento de Oftalmología, igualmente en el Hospital 
Antonio Lenín Fonseca (HALF), en la policlínica central, en el Hospital militar y en el Hospital 
del niño. 
La atención principal en HBCR se realizaba con numerosas dificultades, por la ausencia de un 
presupuesto propio, por el hacinamiento, por falta de equipos adecuados y por falta de medios 
para mejorar la formación de residentes en oftalmología. 
En el año de 1983 egresaron los primeros oftalmólogos del HBCR. 
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En el año de 1990 con apoyo del Ministerio de Salud y de la OPS se formó el proyecto de 
creación de un centro con infraestructura propia.  
Hasta esta fecha en el HBCR se graduaron 24 médicos oftalmólogos y en el departamento de 
Oftalmología del HALF se graduaron 4 oftalmólogos. 
El 21 de Junio de 1995 se inaugura oficialmente CENAO, convergiendo en dicho centro los 
especialistas provenientes de las otras unidades antes mencionadas. Son 14 oftalmólogos los que 
asumen el compromiso de brindar la atención necesaria y proyectar esta unidad a nivel nacional.  
De esta forma estas nuevas instalaciones permiten atender e intervenir quirúrgicamente 
volúmenes de pacientes 4 veces mayores que los otros centros anteriores. De 1995 hasta la fecha 
al año 2004 en el CENAO se formaron 16 oftalmólogos. 
Actualmente este centro cumple sus funciones para las que fue creado, dando resolución en la 
medida de lo posible a todos los pacientes con enfermedades de la vista que son atendidos y 
referidos a este centro. 
4. Variables: 
Objetivo 1: Edad, sexo, estado civil, nivel educativo y procedencia. 
Objetivo 2: Estado de la agudeza visual, localización de la úlcera, dolor, sensación de cuerpo 
extraño, ojo rojo, lagrimeo, fotofobia, secreciones. 
Objetivo 3: Tiempo de evolución antes de la atención especializada, diagnóstico de primer 
contacto con médico, diagnóstico correcto de úlcera corneal, centro de atención de referencia 
inicial, oclusión ocular, uso de tratamiento previo, antibióticos, corticoides, antibióticos más 
corticoides, analgésicos, antialérgicos, AINES, vasoconstrictores, ciclopléjicos, lagrimas 
artificiales, antifúngicos y duración de tratamiento previo. 
Objetivo 4: Evisceración ocular, leucoma posterior a la úlcera corneal, perforación ocular, 









5. Operacionalización de las variables 
 
Variables Definición operacional Indicador Valor  
Objetivo 1: 
Edad Años cumplidos según 
registro del expediente 
clínico. 
Según registro de 
expediente clínico 
Menor de 15 a. 
De 15 a 45 a. 
Mayor de 45 a. 
Sexo Condición que diferencia 
al hombre de la mujer 
según dato del expediente 
clínico 




Estado civil Condición legal de 
relación de pareja. 






Nivel Educativo Nivel educacional 
alcanzado según 
expediente clínico. 






Procedencia Urbana, procedente de la 
ciudad y rural, procedente 
del campo. 





Estado de la 
agudeza visual 
Se considera: 
Normal: 20/20 – 20/60 
Deficiente: 20/70 – 
20/400. 
Ceguera: 20/400 - <, 
según clasificación de la 
OMS para agudeza visual. 







Localización de la 
úlcera  
Se considera central según 
lo registrado en el 
expediente clínico. 






Se considera sí cuando en 
el expediente se registra la 
presencia de dolor. 





Sensación de cuerpo 
extraño 
 
Se considera sí cuando en 
el expediente se registra la 
presencia  de cuerpo 
extraño. 






Se considera sí cuando en 
el expediente se registra la 
presencia  de ojo rojo. 






Se considera sí cuando en 
el expediente se registra la 
presencia  de lagrimeo. 




Fotofobia Se considera sí cuando en 
el expediente se registra la 
presencia  de fotofobia. 




Secreciones Se considera sí cuando en 
el expediente se registra la 
presencia  de secreciones. 






Evolución antes de 
la atención 
especializada 
Tiempo transcurrido desde 
la aparición de síntomas 
según datos del expediente 
clínico. 
Según registro de 
expediente clínico 
Menos de 24 horas 
Más de 24 horas 
Diagnóstico de 
primer contacto con 
médico 
Se considera Sí o No 
según datos del expediente 
clínico. 





Correcto de Úlcera 
corneal 
Se considera sí cuando en 
el expediente se registra 
diagnóstico de úlcera 
corneal 




Centro de atención Siendo atención primaria 
el centro o puesto de salud 
Según registro de Atención Primaria 
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de referencia inicial y atención secundaria los 
hospitales. 
expediente clínico Atención Secundaria 
Oclusión ocular Se considera sí cuando en 
el expediente se registra la 
presencia  de oclusión 
ocular. 




Uso de Tratamiento 
Previo 
Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
tratamiento antes de su 
llegada al centro. 




Antibióticos Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
antibióticos. 




Corticoides Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
corticoides. 






Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
antibiótico + Corticoide. 




Analgésicos Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
analgésicos. 




Antialérgicos Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
antialérgicos. 




AINES Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de AINES. 




Vasoconstrictores Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico su uso. 






Ciclopléjicos Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
ciclopléjicos. 




Lágrimas artificiales Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de lágrimas 
artificiales. 




Antifúngicos Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico el uso de 
antifúngicos. 






Tiempo transcurrido desde 
el abordaje inicial hasta el 
momento de la atención 
especializada. 
Según registro de 
expediente clínico 
Menos de 24 horas 




Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico evisceración 
ocular. 




Leucoma posterior  
a la úlcera corneal 
Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico la presencia de 
leucoma. 





Ocular al momento 
de la llegada 
Se considera sí cuando se 
registra en el expediente 
clínico la presencia de 
perforación ocular. 




Tiempo  de 
hospitalización 
Espacio de tiempo descrito 
en el expediente clínico. 










6. Obtención de la información 
Fuentes de información 
 Expediente clínico 
Técnicas de obtención de información 
 Revisión documental 
Instrumentos de obtención de información 
 Guía de revisión documental (ver anexo). 
 
7. Procesamiento y análisis estadístico de la información 
Por cada variable del estudio se hará una tabla de distribución simple de frecuencia y gráficos 
correspondientes.  
Además se realizaran los siguientes cruzamientos de variables: 
a) Procedencia según duración de tratamiento previo. 
b) Pérdida de la visión según localización de la úlcera. 
c) Pérdida ocular según perforación de la úlcera. 
 
8.  Aspectos éticos 
Los resultados del estudio serán utilizados exclusivamente para los fines del mismo, además se 
solicitó la autorización correspondiente para la realización de este trabajo. 
Toda la información fue obtenida conforme la autorización de la dirección del CENAO, también 
se contó con la aprobación del SILAIS, Managua para llevar a cabo las visitas correspondientes 











Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del año 2012 fueron ingresados en el CENAO 282 pacientes 
con diagnóstico de úlcera corneal para su manejo correspondiente a cargo de los médicos 
especialistas del centro, de los cuales se excluyeron 165 pacientes por falta de hoja de referencia 
adjunta al expediente clínico. 
Se observó que el rango de edad más frecuente fue de 15 a 45 años para un 47.86% (56), seguido 
de los pacientes mayores de 45 años en un 33.33% (39) y en una menor proporción los pacientes 
menores de 15 años, correspondientes a un 18.8% (22).  
 
Figura 1. 
Pacientes atendidos según edad 
































Pacientes atendidos según Sexo 

































Hubo 52.14% (61) pacientes en estado civil soltero, 42.74% (50) pacientes en estado civil 




Pacientes atendidos según estado civil 


































En cuanto al nivel educativo de los pacientes atendidos predominaron aquellos que cursaron con 
enseñanza primaria  correspondientes a 51.28% (60), 34.19% (40) iletrados, con enseñanza 




Pacientes atendidos según nivel educativo 


































Según el lugar de procedencia de los pacientes se encontró que 66.67% (78) eran de residencia 




Pacientes atendidos según Procedencia 





















Por el estado de agudeza visual fueron ingresados 58.12% (68) deficiente, 34.19% (40) normal y 




Pacientes atendidos según estado de la agudeza visual 










































Pacientes atendidos según localización de la úlcera 


























Tomando en cuenta los síntomas  75.21% (88) pacientes presentaron dolor y 24.79% (29) 




Pacientes atendidos según dolor 




































De los pacientes atendidos según la sensación de cuerpo extraño, 69.23 % (81) no la tenían y  




Pacientes atendidos según sensación de cuerpo extraño 































Pacientes atendidos según ojo rojo 






































Pacientes atendidos según lagrimeo 



































También se analizó la presencia o ausencia de fotofobia y la misma se encontró en 11.11% (13) 
y no se encontró en 88.89% (104).  
 
Figura 12. 
Pacientes atendidos según fotofobia 










































Pacientes atendidos según secreciones 
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Según el tiempo de evolución antes de llegar al CENAO, menos de 24 horas fueron 5.13% (6) y 




Pacientes atendidos según tiempo de evolución antes de la atención especializada 





















Los pacientes atendidos en primer contacto con médico y referidos con o sin diagnóstico fueron,  
69.23% (81) si y 30.77% (36) sin el mismo.  
Figura 15. 
Pacientes atendidos según diagnóstico de primer contacto con médico 









Del total de pacientes referidos con diagnóstico, el 92.59% (75) fue correcto y 7.41 (6) no lo fue. 
Figura 16. 
Pacientes atendidos según diagnóstico correcto para úlcera corneal 









































Pacientes atendidos según centro atención de referencia inicial 
































Pacientes atendidos según oclusión ocular 























Según uso de tratamiento previo a la atención especializada, 74.36 % (87) pacientes si usaron y 




Pacientes atendidos según uso de Tratamiento Previo. 






























En cuanto al uso de antibióticos por los pacientes que si recibieron tratamiento, 56.32% (49) si 




Pacientes atendidos según uso de Antibióticos. 
































De acuerdo al uso de corticoides por los pacientes que si recibieron tratamiento 89.65% (78) no 




Pacientes atendidos según uso de Corticoides. 
























Tomando en cuenta el uso de la combinación de antibióticos más corticoides por los pacientes 




Pacientes atendidos según uso de Antibióticos + Corticoides 




























De los pacientes por aplicación de analgésicos como tratamiento previo, 90.80% (79) no usó y 




Pacientes atendidos según uso de Analgésicos. 






























Pacientes atendidos según uso de Antialérgicos. 








































Pacientes atendidos según uso de AINEs. 































Para el uso de vasoconstrictores antes de la consulta especializada, 95.40% (83) no usó y 4.60% 




Pacientes atendidos según uso de Vasoconstrictores. 




































Pacientes atendidos según uso de Ciclopléjicos. 

























Pacientes atendidos según uso de Lágrimas Artificiales. 



































Pacientes atendidos según uso de Antifúngicos. 





















Según duración de tratamiento previo se encontró que 55.17% (48) más de 24 horas y 44.83% 
(39) pacientes lo tuvieron menos de 24 horas.  
 
Figura 30. 
Pacientes atendidos según duración de tratamiento previo 
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Tomando en cuenta las complicaciones que se presentaron antes en el CENAO ningún paciente 




Pacientes atendidos según evisceración ocular 






















De los pacientes atendidos según leucoma 82.91% (97) si lo presentaron y 17.09% (20) pacientes 




Pacientes atendidos según leucoma posterior a la úlcera  

























En los pacientes con complicaciones muy graves como la perforación ocular al momento de la 





Pacientes atendidos según perforación ocular al momento de la llegada 




































El tiempo de hospitalización varió de más de 7 días, 48.72% (57); de 2 - 7 días, 45.30% (53) y  





Pacientes atendidos según tiempo de hospitalización 


























Según los resultados del presente estudio el rango de mayor edad en los pacientes atendidos 
en el Centro Nacional de Oftalmología fue entre 15 a 45 años, lo cual  coincide con el 
encontrado por Castellón Rodríguez en 2004 en el que el grupo de pacientes mayormente 
afectado fue de 15 a 55 años. Así mismo, en el estudio M Srinivasan (Madurai, India) en 
1997 se encontró que los pacientes más afectados estaban en las décadas medias de la vida. 
Grupo etareo que corresponde al de mayor actividad laboral.
8,9
 
En lo que se refiere a los pacientes atendidos según el sexo, la mayor cantidad se observó 
en pacientes masculinos, lo cual corresponde con los resultados obtenidos por Cibils D y 
Cols de 65.8%  en el sexo masculino, todo lo cual se puede explicar por la mayor 
exposición a factores externos sin protección en el tipo de labores efectuadas por este sexo. 
10
 
Se encontró que el estado civil soltero fue el más afectado aunque no se tengan razones 
claras de estos resultados. 
 
De acuerdo al nivel educativo de los pacientes se encontró mayor proporción de pacientes con 
educación primaria, lo cual se explica por el tipo de trabajo que realizan estas personas. 
Por la procedencia de los pacientes de áreas urbanas o rurales hubo predominio de los pacientes 
urbanos, resultados que concuerdan con los de Castellón Rodríguez en 2004, en el que hubo 
predominio de pacientes provenientes de la ciudad, quizás sea importante el factor de 




En cuanto a la agudeza visual de los pacientes atendidos en el CENAO más de la mitad de estos 
llegaron con agudeza visual deficiente y con ceguera en 7.69%,  resultados que son comparativos 
al estudio de Olvera y Cols en México, en el año 2000 donde se notó reducción de la agudeza 
visual en el 100% de los casos, lo cual demuestra que úlcera corneal es causa importante de 
perdida de la visión en todo el mundo. 
11
 
Al referirse a su localización, estos resultados concuerdan con los del estudio realizado por 
Ashok Kumar, Pakistán 2009, en el que se determinó que 61.5% de los casos presentaba úlcera 
central y un 38.5% úlcera periférica. Lo cual se puede deber al menor espesor corneal a nivel 
central. 
12 
En referencia al cuadro clínico por úlceras corneales que incluyen: dolor, ojo rojo, sensación de 
cuerpo extraño, fotofobia y lagrimeo encontrados en los pacientes de este estudio, éstos 
concuerdan con el cuadro clínico de los pacientes en el estudio de Ashok kumar, Pakistán 2012, 




En relación a la presencia de secreciones al momento de la llegada del paciente, se notaron pocos 
casos con este signo, lo cual no concuerda con los resultados observados en el estudio realizado 
por Hernández Camarena en 2012 en México donde se encontró un 62.5% de pacientes con 
secreciones abundantes por úlceras corneales debidas a Staphylococcus Aureus. 
14 
En el tiempo de evolución de la úlcera corneal antes de su atención especializada, se encontró 
que la mayoría de los pacientes tenían más de 24 hrs de evolución o más desde el inicio del 
cuadro clínico, concordante con los resultados de M Srinivasan (Madurai, India) en 1997 donde 
el mayor número de pacientes fue visto entre los días 4 – 7 desde el establecimiento de la 
enfermedad y hasta 26 pacientes esperaron más de un mes antes de su evaluación en el hospital. 
De la misma forma el estudio efectuado por Solís de Palacio en 1985 demuestra que el 30% de 
los pacientes tenían una evolución de 30 días, desde la aparición de sus síntomas hasta su ingreso 
hospitalario. Probablemente el retardo para recibir atención médica se deba a al bajo nivel 
cultural de los pacientes que no reconocen la gravedad del padecimiento. Pudiera deberse 
también a la falta de investigaciones que sensibilicen a los médicos a nivel de atención primaria.
9
 
La mayoría de los pacientes tuvieron un presunto diagnóstico inicial en el primer contacto con el 
médico antes de ser referidos al CENAO, teniendo la mayoría de estos pacientes un diagnóstico 
correcto, lo cual pudo influir en las necesidades de traslado de estos pacientes. El rápido 
diagnóstico y tratamiento de las úlceras de córneas es de vital importancia para evitar la 
perforación del globo ocular, lo cual llevaría a la pérdida de la visión y en el peor de los casos la 
pérdida del globo ocular,  a pesar de los esfuerzos terapéuticos. 
En este estudio los pacientes referidos de atención primaria ocuparon un mayor porcentaje en 
referencia a los referidos de otros centros hospitalarios, lo cual justifica este estudio para un 
análisis de los pacientes atendidos a este nivel. 
La oclusión ocular en este estudio no se encontró como evidencia de una práctica rutinaria antes 
de su envío por cuanto el 100% no la tenían a su llegada al CENAO según las hojas de referencia 
antes de su ingreso, lo cual puede deberse a que el médico general de últimas generaciones ya 
lleva el conocimiento de que las úlceras corneales no se ocluyen. 
En lo que se refiere a duración de tratamiento previo los pacientes lo recibieron más de 24 hrs 
antes de su llegada lo cual coincide con el estudio de Cibils y Cols en el que los pacientes tenían 
más de 7 días de recibir dicho tratamiento antes de llegar a la consulta inicial. Esto deja ver que 
en este medio la mayoría de los medicamentos oftálmicos se venden sin prescripción médica lo 
cual es negativo para una búsqueda de atención temprana. 
10 
En relación al tratamiento utilizado antes de llegar a una atención especializada, los antibióticos 
y corticoides tópicos fueron los más usados en los pacientes, lo cual coincide con el estudio de 
Cibils y Cols donde se usó la combinación de antibióticos y corticoides tópicos en el 82% de los 
casos, igualmente en el estudio realizado por Marley y Chacón en 2009, se encontró que el 48% 
de los pacientes recibieron medicamentos antes de su hospitalización con o sin prescripción 
médica, el 23.5% utilizo antibiótico y 19.1% corticoide solo o combinado, aunque esto no 
justifica el uso de antibioticoterapia antes de la valoración por un médico especialista. 
10,15
 
Relativo a complicaciones graves como perforación ocular al momento de la llegada al centro 
especializado y su asociación con evisceración en este estudio se encontraron pocos casos con 
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perforación y ninguno con evisceración en contraposición con el estudio de Fajardo y Cols en 
Honduras en 2006 donde se observó que un alto porcentaje de los pacientes presentaron 
evisceración a causa de úlcera corneal perforada. Igualmente en el estudio de Castellón 
Rodríguez en 2004, se presentaron 34 casos con pérdida del globo ocular. Probablemente por la 
menor severidad de la presentación de las úlceras que pudieron haber presentado los pacientes 
que acudieron al CENAO y en los últimos tiempos la disponibilidad de tejido escleral que se 
guarda de los trasplantes corneales que han  servido para los parches esclerales en las 
perforaciones mayores, lo que ha contribuido a  preservar  el globo ocular  y a realizar cada vez 
menos evisceraciones por esta patologia.
8, 16 
En cuanto a la complicación de leucoma posterior a la úlcera corneal estos resultados no 
concuerdan con otro estudio de Nwosu en Nigeria en 2003 donde esta complicación se observó 
en un número poco significativo de pacientes. Esta complicación se debe por lo general al 
tiempo de evolución prolongado antes de recibir el tratamiento adecuado. 
17 
En lo que se refiere al tiempo de hospitalización, en este estudio hubo un promedio de más de 7 
días, lo que concuerda con un estudio de Terán J, Venezuela, 2002 en el que los pacientes 
permanecieron hospitalizados un promedio de 21 días, lo cual puede explicarse a la mayor 
disponibilidad de fármacos de amplio espectro en este centro hospitalario además que el tiempo 
de hospitalización no solamente depende del manejo médico del paciente con este tipo de 
problemas; sino también del nivel cultural de las personas , ya que se necesita un nivel de 
colaboración alto por parte del paciente para aplicarse el tratamiento adecuado, su procedencia y 




















1. En este estudio, las características sociodemográficas de los pacientes con úlcera corneal 
son en la gran mayoría de edad media, del sexo masculino, solteros  y provenientes de 
zonas urbanas del país. Así mismo predominó el nivel educativo primario en los pacientes 
estudiados. 
 
2. La forma clínica inicial que aquejaron estos pacientes fue principalmente: dolor, ojo rojo, 
lagrimeo, sensación de cuerpo extraño y agudeza visual deficiente.  
 
 
3. Se encontró que la mayoría de los pacientes fueron referidos con diagnóstico inicial 
presuntivo de úlcera corneal. De los pacientes que recibieron tratamiento, la mayoría 
recibió antibióticos, seguido de uso de corticoides tópicos por más de 24 horas antes de su 
ingreso al CENAO. Del universo de pacientes que fue ingresado al hospital con el 
diagnóstico de úlcera corneal (282 pacientes), solo 41.49% (117 pacientes) llegaron con 
hoja de referencia a este centro. 
 
4. No se cuenta con protocolo en atención primaria y secundaria para el manejo de úlcera 
corneal en su fase inicial, puesto que es una patología de manejo intrahospitalario. El 
abordaje clínico de estos pacientes aunque tuvo deficiencias se comprueba que ha habido 
un mejor manejo en atención primaria, basado en un número reducido de complicaciones 














1. A  Médicos de atención primaria y secundaria: 
Impulsar el conocimiento de la necesidad de un diagnóstico temprano para lograr evitar  
complicaciones precoces y tardías de los pacientes con  úlcera corneal.  
También, evitar el uso indiscriminado de antibióticos y esteroides tópicos antes de tener 
un diagnóstico microbiológico. 
 
2. A Médicos de atención  Primaria y departamento de enfermería: 
Promover  la utilización de medidas generales de higiene, en el abordaje inicial de estos 
pacientes,  como: lavado de manos, lavado ocular y oclusión según sea el caso, antes de 
ser referido  al CENAO. 
 
 
3. A Sociedad Nicaragüense de Oftalmología y Departamento de docencia del CENAO: 
Impartir charlas educativas conforme normas o protocolos realizados por el CENAO: 
Dirigida a  médicos de atención primaria y secundaria para su capacitación  en el manejo 
inicial de esta patología. También  a la población general, sobre la necesidad de acudir 
prontamente ante la sospecha de este padecimiento y  sobre una buena higiene ocular y el 
cuidado estricto en el uso de lentes de contacto porque su mal uso constituye un factor de 
riesgo para el desarrollo de úlcera corneal. 
 
4. A dirección de farmacia en el MINSA: 
Solicitar a la Dirección de Farmacias del Ministerio de Salud  mayor vigilancia de que la 
prescripción de fármacos de uso ocular sea indicada por médicos oftalmólogos. 
 
5. Elaborar un protocolo para médicos de atención primaria y secundaria sobre el manejo 
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FACULTAD DE MEDICINA 
Calidad del abordaje clínico inicial de Úlceras corneales en pacientes referidos al 
Centro Nacional de Oftalmología durante el año 2012. 
Guía de revisión documental 
Edad:  
 Menor de 15 a /__/  De 15 a 45 a. /__/  Mayor de 45 a. /__/ 
Sexo  
 Masculino /__/  Femenino /__/  
Estado Civil 
 Soltero /__/   Casado /__/    
 Viudo /__/   Divorciado /__/ 
Nivel Educativo 
 Iletrado /__/  Enseñanza Primaria /_/  Enseñanza  Media /__/    
 Enseñanza Superior /__/ 
Procedencia 
 Urbana /__/   Rural /__/ 
Estado de la agudeza Visual 
 Normal /__/  Deficiente /__/  Ceguera /__/ 
Localización de la úlcera 
 Central /__/   Periférica /__/ 
Dolor 
 Si /__/   No /__/ 
Sensación de cuerpo extraño 
Si /__/   No /__/ 
Ojo Rojo 




Si /__/   No /__/ 
Fotofobia 
Si /__/   No /__/ 
Secreciones 
Si /__/   No /__/ 
Tiempo de Evolución antes de la atención especializada 
Menos de 24 Horas /__/ 24 Horas o más/__/ 
Diagnóstico de primer contacto con médico 
 Si /__/   No /__/ 
Diagnóstico correcto de Úlcera corneal 
 Si /__/   No /__/ 
Centro de atención de referencia inicial 
 Atención Primaria /__/  Atención Secundaria /__/ 
Oclusión Ocular  
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Tratamiento Previo 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Antibióticos 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Corticoides 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Antibióticos + Corticoides 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Analgésicos 
 Si /__/   No /__/ 
 
Uso de Antialérgicos 
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 Si /__/   No /__/ 
Uso de AINEs 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Vasoconstrictores 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Ciclopléjicos 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Lágrimas Artificiales 
 Si /__/   No /__/ 
Uso de Antifúngicos 
 Si /__/   No /__/ 
Duración de Tratamiento Previo  
 Menos de 24 Horas  /__/  Más de 24 Horas  /__/ 
Evisceración Ocular 
Si /__/   No /__/ 
Leucoma posterior a la úlcera  
Si /__/   No /__/ 
Perforación Ocular al momento de la llegada 
Si /__/   No /__/ 
Tiempo de Hospitalización 









Pacientes atendidos según edad 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 
Edad No. % 
Menor de 15 a. 
15 a 45 a. 












Pacientes atendidos según Sexo 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según estado civil 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 

















Pacientes atendidos según nivel educativo 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 



















Pacientes atendidos según procedencia 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según estado de la agudeza visual 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según localización de la úlcera 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según dolor 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según sensación de cuerpo extraño 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según ojo rojo 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según lagrimeo 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según fotofobia 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según secreciones 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según tiempo de evolución antes de la atención especializada 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 
Tiempo de Evolución antes de  
la atención especializada 
No. % 
Menos de 24 hrs 










Pacientes atendidos según diagnóstico de primer contacto con médico 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 
Diagnóstico de primer  













Pacientes atendidos según diagnóstico correcto de úlcera corneal 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según centro de referencia inicial 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 














Pacientes atendidos según oclusión ocular 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según uso de Tratamiento Previo. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según uso de Antibióticos. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según uso de Corticoides. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según uso de Antibióticos + Corticoides 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 














Pacientes atendidos según uso de Analgésicos. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según uso de Antialérgicos. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según uso de AINEs. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según uso de Vasoconstrictores. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según uso de Ciclopléjicos. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según uso de Lágrimas Artificiales. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según uso de Antifúngicos. 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según duración de tratamiento previo 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 
Duración de tratamiento previo No. % 
Más de 24 horas 










Pacientes atendidos según Evisceración ocular 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 












Pacientes atendidos según leucoma posterior a la úlcera  
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 















Pacientes atendidos según perforación ocular al momento de la llegada 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 













Pacientes atendidos según tiempo de hospitalización 
Centro Nacional de Oftalmología. 2012. 
Tiempo de Hospitalización No. % 
1 día 
2-7 días 




























CENAO: Centro Nacional de Oftalmología. 
HALF: Hospital Antonio Lenín Fonseca. 
HBCR: Hospital Bertha Calderón Roque. 
KOH: Hidróxido de Potasio. 
MINSA: Ministerio de Salud. 
OPS: Organización Panamericana de la Salud.  
PL: Percepción de Luz. 
USG: Ultrasonografía. 
UV: Ultra violeta. 
 
